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RESUMEN

El presente trabajo de titulacidn incluye diversos tdpicos que abarca la especialidad
de Cirugia Plastica; en primer lugar, se presenta un libro de rinoplastia abierta en forma de
Atlas intentando mostrar paso a paso las técnicas utilizadas para este procedimiento. Se
presenta un articulo de serie de casos para correccidn ptosis palpebral analizando tres tipos
de procedimientos quiruargicos. Ademas, Tres protocolos de actuacidn aceptados para su
utilizacién en La Unidad de Quemados HCAM

También se presenta tema de exposicion en congreso nacional sobre manejo de

paciente quemado a nivel atencidn primaria.

Palabras clave: Rinoplastia, Quemaduras, Protocolos, Ptosis Palpebral



ABSTRACT

This degree work covering various topics including the Plastic Surgery; first open
rhinoplasty a book is in the form of Atlas trying to show step by step the techniques used for
this procedure. An article of series of cases for ptosis correction analyzing three types of
surgical procedures is presented. Furthermore Three protocols accepted for use in the burn
unit HCAM.

Theme exhibition also presents national conference on management of burn patients

primary care level

Key words: Rhinoplasty, Burns, Protocols, Ptosis correction
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RESUMEN DE TRABAJOS REALIZADOS

Publicaciones

Libro Rinoplastia Abierta Estructural- Atlas Diseccion

Tradicionalmente, la rinoplastia se fundamenta en el tratamiento y reduccion de las
estructuras hueso y cartilago, cuya modificacion ocasiona la readaptacién de la cobertura
cutdnea a las nuevas dimensiones.

Desde el aifio 1550 AC, se reportaron técnicas para realizar este procedimiento el cual
se ha ido perfeccionando hasta la actualidad donde se describen varios métodos para
obtener los mejores resultados. En este trabajo se describen estos pasos, pero en forma

fotografia para su mejor entendimiento, el cual muchas veces resulta complicado realizar.
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Cirugia de la Ptosis Palpebral: Analisis de tres tipos de Procedimientos Quirurgicos

La ptosis palpebral estd caracterizada por ser una disfuncién que no permite al
portador el elevar su parpado de forma considerada normal. La etiologia de este tipo de
lesiones es congénita o adquirida. Dependiendo del grado de la disfuncién, se indican varias
técnicas correctivas.

Se propone en este articulo el abordaje anterior con correccion de las estructuras
hipertrofiadas, y si el caso lo amerita la seccidn, suspension y sutura del elevador palpebral o
su encortamiento; o a su vez la suspensidon de indole estdtica con el uso de fascia del
paciente, finalizando el procedimiento con la confeccién del surco palpebral superior.

Cinco casos son propuestos en el estudio donde se detalle la técnica usada.
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Exposicidn en congreso

Atencion Primaria en Pacientes con Quemaduras

Se realizo una conferencia en la que se destacé el diagnostico adecuado y oportuno
de las quemaduras haciendo énfasis en el soporte vital del paciente, lesiones asociadas y la
necesidad de atencion especializada en caso de requerir transferencia a hospital tercer nivel.
De igual manera, se resalté el manejo primario prehospitalario de las quemaduras en el

prondstico de las dreas afectadas.
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Protocolos

Manejo de Heridas por Quemaduras

Las guemaduras son heridas agudas consideradas sucias que requieren de manejo
especializado y oportuno para evitar complicaciones; existen varios productos que han
mostrado su eficacia y eficiencia al ser utilizados para este tipo de lesiones. Es necesario
saber como actuar frente a este tipo de agresiones segun su grado y gravedad.

Manejo Soporte Hidrico Paciente Quemado

Las quemaduras producen muchas reacciones quimicas y respuestas inflamatorias a
nivel sistémico, especialmente en el equilibrio hidrico electrolitico, por este motivo es
necesario compensar adecuadamente a este tipo de pacientes para evitar danos
irreparables y muchas veces mortales de los érganos.

Manejo Fasciotomias Paciente Quemado

El sindrome compartimental es una complicacidon severa que requiere de actuacion
inmediata para poder salvar el miembro comprometido, los pacientes quemados al ser de
manejo complejo necesitan de incisiones especificas para poder realizar el salvataje de la

zona comprometida.
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JUSTIFICACION DE LOS TRABAJOS REALIZADOS

Publicaciones

Libro Rinoplastia Abierta Estructural- Atlas Diseccion

Los Autores consideran, que el libro es de orientaciéon para la realizacién de una
rinoplastia sea esta estética o reconstructiva, pudiendo ser de gran ayuda como guia (sea
esta inicial o con dominio de la técnica), en conseguir resultados esperados en pro de
mejoras de la funcion nasal.

Tomando en cuenta la complejidad del procedimiento, los autores llevan a que este
libro guia oriente paso a paso el realizar uno Exorinoplastia. Recalcando la importancia de
los aspectos anatdmicos 6seos, vasculares y nerviosos que podrian comprometer los
resultados, Ejemplo de ello: lesion de las arterias angulares y necrosis cutanea.

La guia que ilustra el tipo de infiltracion, ayudara al lector a discernir su mejor uso.

El libro presenta claras ilustraciones y documentacion fotografica que orienta la
técnica a seguir de una rinoplastia abierta estructural; demostrando la facilidad en el uso de

injertos cartilaginosos.
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Cirugia de la Ptosis Palpebral: Analisis de tres tipos de Procedimientos Quirurgicos

Muchos procedimientos quirdrgicos, dependiendo del grado de la lesién, son
sugeridos para realizar el tratamiento de ptosis palpebral. En el presente trabajo hemos
utilizado las diferentes técnicas para demostrar la eficacia de cada una segun las
indicaciones para cada caso. Asi mismo intentamos establecer la edad para ser intervenidos
los pacientes segun diferentes protocolos.

El conocimiento adecuado de la anatomia palpebral y de la etiologia de la
dermatocalasia y de la blefaroptosis, permite realizar una correcta cirugia reparadora.

Las técnicas indicadas en este trabajo son reproducibles.
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Exposicidn en congreso

Atencidn Primaria en Pacientes con Quemaduras

La lesion por quemadura rompe la homeostasis del organismo mas que ningln otro
tipo de traumatismo, afectando practicamente a todos los 6rganos de la economia. Por ello,
para su correcto tratamiento deben comprenderse bien los mecanismos que se

desencadenan y de esa forma poder actuar en consecuencia.

La conferencia magistral tuvo como objetivo realizar unas revisiones sobre estas
lesiones y su manejo inicial, debido a la tendencia hacia el aumento de este tipo de traumas

en los ultimos afios, asociadas al aumento de conductas de riesgo.
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Protocolos

Manejo de Heridas por Quemaduras

Al considerarse heridas sucias, las quemaduras poseen una alta probabilidad de
infectarse, el manejo adecuado desde el inicio es un factor importante para su buena
evolucidn; al existir en el mercado varios productos que facilitan este proceso se requiere de
un protocolo para la Unidad de Quemados estandarizando el proceso de curacién de heridas
a ser manejado por los residentes que interactian con los pacientes.

Manejo Soporte Hidrico Paciente Quemado

En la Unidad de Quemados no se cuenta con médicos postgradistas relacionados con
la especialidad, se realizé este protocolo para estandarizar el manejo hidrico electrolitico de
los pacientes a ser ingresados en nuestra area, para facilitar el correcto tratamiento por
parte de los médicos asistenciales que se encuentran rotando por nuestro servicio.

Manejo Fasciotomias Paciente Quemado

El sindrome compartimental es una urgencia quirdrgica, su diagnostico oportuno y
certero es indispensable para los médicos encargados de este tipo de pacientes, se creo este
protocolo para estandarizar la toma de decisiones en caso de que se presente este tipo de

complicacién en nuestros pacientes.
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INTRODUCCION

Los Autores consideran, que el libro es de orientacion para la realizacion de una rinoplastia
sea esta estética o reconstructiva, pudiendo ser de gran ayuda como guia (sea esta inicial o
con dominio de la técnica), en conseguir resultados esperados en pro de mejoras de la funcion
nasal.

Tomando en cuenta la complejidad del procedimiento, los autores llevan a que este libro guia
oriente paso a paso el realizar uno Exorinoplastia. Recalcando la importancia de los aspectos
anatomicos 0seos, vasculares y nerviosos que podrian comprometer los resultados, Ejemplo
de ello: lesion de las arterias angulares y necrosis cutanea.

La guia que ilustra el tipo de infiltracion, ayudara al lector a discernir su mejor uso.

El libro presenta claras ilustraciones y documentacion fotografica que orienta la técnica a
seguir de una rinoplastia abierta estructural; demostrando la facilidad en el uso de injertos
cartilaginosos.
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PROLOGO

El papiro de Ebers (1550 afios A.C), es evidencia que los egipcios realizaban técnicas quirurgicas para
reparar lesiones nasales.!

En la India y Egipto ya se realizaban importantes operaciones de nariz con caracter reparador 2500
afos A.C., como castigo a faltas a la sociedad. Sin embargo, no es hasta finales del siglo diecinueve
cuando comienza a practicarse la rinoplastia con sentido eminentemente estético.?

Joseph, cirujano alemdn, describe en 1904 una intervencidn capaz de modificar las estructuras
defectuosas de la nariz a través de una incision localizada en la mucosa nasal con el resultado final de
una cicatriz interna y, por lo tanto, inaparente. 2

Emil Rethi (1934) médico nacido en Hungria, publica su experiencia en la reduccién de la punta nasal
usando las incisiones endonasales tradicionales unidas a través de la columela por una incisién
cutdnea. Son los inicios de la Rinoplastia abierta o externa.!

Tradicionalmente, la rinoplastia se fundamenta en el tratamiento y reduccidn de las estructuras
hueso y cartilago, cuya modificacién ocasiona la readaptacién de la cobertura cutdnea a las nuevas
dimensiones.?
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VENTAJAS

Mayor exposicién

Mayor cuidado en detalles

Visualizacion total de defectos presentes

Anatomia topogréafica y descriptiva

Facilidad de ensefianza

Facilidad de colocacion de injertos o de estructuras vitales o inertes, necesarias para
conformar nueva anatomia estructural o para dar soporte

Cicatrices no perceptibles

DESVENTAJAS

Mayor tiempo quirdrgico

Posibles cortes de estructuras anatémicas en su diseccién, las mismas que requieran de
sintesis, ejemplo de ello: corte de pie de alares, al realizar la incision trans-columelar
Lesion del triangulo blando en la diéresis, posible retraccion futura

Posible corte de colgajo cutaneo de adentro a afuera, al realizar la diseccion, el mismo
que requiera de sintesis primaria

Incision trans-columelar, posible cicatrizacion anomala

Perforacion septal

Necrosis total de piel nasal

Edema mantenido en el tiempo
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Figural
Ligamento de Pitanguy.
Musculo Piramidal-Procerus.
Musculo Nasal (pars transversal).
Musculo Elevador comun del labio superior y ala nasal.
Musculo Nasal Posterior.
Musculo Nasal Anterior.
Musculo Nasal (pars alar).
Musculo Depresor del Septum Nasal: Este musculo es sin lugar a dudas el musculo nasal que
mayor influencia tiene sobre la punta de la nariz. Un musculo depresor hipertrofico o
hiperactivo, fundamentalmente durante la sonrisa y el habla, producird un descenso de la punta
nasal, acortard el labio superior.?

LIGAMENTOS NASALES PRESENTES
Foto 2



Figura 2*

Vilvula
interna

Valvula
externa

Valvula
externa

Figura 3*

Figura 2:
Areas domales, ésea superior, cartilaginosa media, cartilaginosa inferior.

Figura 3:

Valvula nasal interna — unidn del septum y del borde caudal del cartilago lateral o triangular.

Valvula nasal externa — margen de narinas.
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Como todo procedimiento quirurgico a ser realizado, el marcaje auxilia para realizar el tratamiento
propuesto, esta marcacién se la realiza previo al trans operatorio, pero puede hacerse remarcaciones
en el acto mismo; para ello se hace uso de marcadores de piel estériles, de azul de metileno o de
violeta de genciana.
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CAPITULO 5
TECNICA QUIRURGICA
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TECNICA QUIRURGICA

Paciente en decubito dorsal, elevacion de cabecera a 45°
Anestesia local sedativa o si es necesario anestesia general hipotensora
Tapdn faringeo
Marcaje pre operatorio
Infiltracion anestésica + bloqueo nasal (cualesquier infiltracion valida de acuerdo a
este esquema)
Lidocaina al 1% 1:100.000
Lidocaina al 0,75% 1:80.000
Lidocaina al 1,25% + Bupivacaina 0,0078% 1:100.000
Tapones embebidos en la solucion descrita
Corte de vibrisas
Incision trans-columelar, e incision rimal, marginal o infracartilaginosa, maniobra de
los 3 ganchos
Descolamiento interdomal supra pericondrial
Descolamiento de alares supra pericondrial, supra muscular
Ligamento dermo cartilaginoso visualizado, posterior a ello, seccion, corte y retiro del
exceso del mismo, para evitar supratip futuro
Descolamiento supra pericondrico, supra periostal de toda la regién nasal marcada
Si el paciente presenta desvio septal, ingreso a esta region anatomica a través de la
punta septal, para esto es necesario la exposicion de los alares y de los triangulares
Descolamiento muco pericondrial bilateral
Liberacion del septo del pericondrio y de la mucosa nasal hasta la region del vomer y
del palatino
Si hay sangrado profuso, se puede colocar tapones embebidos en la solucién
vasoconstrictora, esperar 5 minutos y continuar con el descolamiento propuesto
Tratamiento de la porcion desviada del septo, uso de Ballenger
Injerto cartilaginoso septal usado para confeccion de:
- Injertos expansores (Spreader grafts)
- Injertos de dorso, simple 0 machucado
- Injertos de punta:
= Estaca columelar (Strut)
= Predomales (Shield graft), ejemplo de ello el escudo de Sheen, o
injertos tipo onlay de Peck, o Rees
= Infradomal (Subdomal graft)
= Los injertos pre-rimales o de contorno alar (alar rim graft)
= Injertos alares: colocados encima de su cara anterior (alar onlay graft) y
los emplazados en su cara posterior, entre el cartilago alar y la mucosa
(lateral crura strut graft).
= |njerto separador de alares
= Injertos de extension caudal
Tratamiento de la porcion gibosa osteocartilaginosa, la misma que puede ser tratada
antes del ingreso a la porcion septal o posterior a ella, a su vez ciertos autores
preconizan la liberacion de los triangulares y solo el tratamiento del septo giboso de tal
manera la nariz con sus osteotomias cierra sin dar la apariencia del techo abierto (open
roof) o el tratamiento en bloque de los cartilagos laterales con el septo giboso
La giba nasal 6sea puede ser tratada con ostetomo, con sierras bilaterales o raspada
lima
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Raspado osteocartilaginoso, usos de varios tipos de lima
Tratamiento de los cartilagos alares
- Reseccion de areas fibrosadas
- Lipectomia
- Tratamiento del musculo depresor de la punta
- Tratamiento de la porcion cefalica de los cartilagos alares
- Suturas transdomales
- Suturas interdomales
- Sutura intercruris medialis, a nivel del pie de alares, estrechamiento de
columela
- Injertos ya referidos
- Puntos transcutaneos para fijacion de injertos
Uso de injertos descritos o injerto costal, 0 uso de injerto de banco, estos a su vez
pueden ser Gnicos 0 machucados, o a su vez simples o con estructura, ejemplo de ello,
injerto costal machucado envuelto en fascia temporal
Varios recambios de tapones nasales embebidos en solucion deben ser realizados
Fracturas realizadas para cierre del techo abierto (open roof)
- Osteotomia lateral
- Osteotomia media
- Osteotomia paramediana, unilateral o bilateral
Nada de lo que se extrae debe ser botado, el momento de revision y de posible
colocacidn de un injerto es este
Sintesis de mucosa con vicryl 4 y 5/0
Sintesis de piel con mononylon o dafilén 5y 6/0
Férulas con tapones plasticos hemostéatico de colageno
Tapones anteriores de Merocel con crema antibidtica y gel lubricante
Microporaje
Yeso
Bigotera
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TABLA DE INFILTRACION Y DILUCIONES ANESTESICAS
LIDOCAINA AL 1% 1:100.000
LIDOCAINA SIN EPINEFRINA AL 2% (20mg/ml) 50cc 25cc 12.5cc
SOLUCION SALINA 0.9% 50cc 25cc 12.5cc
EPINEFRINA 1mg/ml lamp. Y% amp. Y amp.
TOTAL SOLUCION 100cc 50cc 25cc
LIDOCAINA AL 0,75% 1:80.000
LIDOCAINA SIN EPINEFRINA AL 2% (20mg/ml) 15cc 7.5cc 3.25cc
SOLUCION SALINA 0.9% 25cc 12.5cc 6.25cc
EPINEFRINA 1mg/ml Y% amp. Y amp. Y% amp.
TOTAL SOLUCION 40cc 20cc 10cc
LIDOCAINA AL 1,25% + BUPIVACAINA 0,0078% 1:100.000
LIDOCAINA SIN EPINEFRINA AL 2% (20mg/ml) 40cc 20cc 10cc
BUPIVACAINA 0,5% SIN EPINEFRINA 10cc 5cc 2.5cc
SOLUCION SALINA 0.9% 50cc 25cc 12.5cc
EPINEFRINA 1mg/ml lamp. % amp. Y amp.
TOTAL SOLUCION 100cc 50cc 25cc

La infiltracién anestésica realizada se aplica con aguja #27 G pequefia, la misma que nos permite
colocar el anestésico en la regién columelar, en la regién marginal y en la espina nasal anterior del

maxilar.

Para el propésito de la infiltracidn es mejor usar una jeringa de 5cc o 10cc.

Se continda la colocaciéon del anestésico con aguja #27 G grande, o con un Cathlon #22, esta
colocacién es suprapericondrial, supraperiostal, evitar infundir el anestésico en la porcion lateral
nasal ya que esta puede migrar por los vasos angulares nasales y producir vasoconstriccién de la
arteria facial.

La infiltraciéon méaxima usada es de 10cc en toda la nariz mas el uso de tapones embebidos en
solucidn que se los coloca para producir vasoconstriccion profunda.



Plexo de
Kiesselbach
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A [ |4 B Septal branch of
Anterior ethmoidal artery e : oidal artery

Septal branch of —
Middle concha postel

Posterior ethmoidal artery
Superior concha
Sphencpalatine artery

External nasal
artery from
anterior
ethmoidal artery

Septal branch of
sphenopalatine
artary

Lateral branches of

sphenopalatine artery Terminal part of

Alar branch of Inferior concha greater palatine artery

lateral nasal artery Greater palatine artery Septal branch from nasal

artery from superior labial artery

© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com
Figura 47

Figura 52
Fig. 2. Three-dimensional computed tomographic angiography (3D-CTA) on the 9th day. 3D-CTA
presented the local occlusion of the left angular branch of the facial artery. Compensatory dilation of
49o0lateral vessels from the infraorbital artery was noted (arrowhead). Contralateral angular branch
of the facial artery was patent and not dilated (arrow).
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Fig.5. Schematic view of the blood supply of the nasal ala. The angular branch (A) of the facial artery
(F) runs along the nasolabial fold, branching off the superior labial artery (SL). The alar branch is a
terminal branch of the angular branch, which is the main feeding artery for the nasal ala. The
superior labial artery and the dorsal branch (D) of the superior trochlear artery (ST) communicate
with the alar branch around the nasal tip.

Figura 7°
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Figura 10°
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B
Septal branch of
Anterior ethmoid anterior ethmoidal nerve
Offactory bulb Olfactory nerve [I]
Qlfactory nerve [l (septal branches)
Edsial " Sphenopalatine foramen
anterior ethmoid
Posterior superior
lateral nasal nerves
lateral nasal nerves
Internal nasal branches Nasal branch of anterior
of infra-orbital nerve superior alveolar nerve
© Elsevier. Drake et al: Gray's Anatomy for Students - www.studentconsult.com
Figura11 '

¢ B

Figura 1211

Figura 5. Inervacién nasal (A) y bloqueo del nervio nasal (B). 1. Nervio nasal; 2. Nervio nasopalatino
(tabique); 3. Nervios nasales (cornetes, superior, medio, inferior); 4. Agujero esfenopalatino; 5.
Nervio nasal externo; 6. Nervio nasal interno; 7. Nervio supratroclear; 8. Nervio supraorbitario; 9.

Agujero etmoidal; 10. Nervio infraorbitario.
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9.1 INFILTRACION

Foto 7
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Foto 7:
Infiltracién anestésica con Cathlon #22 a nivel de las zonas de diéresis, transcolumelar, marginal
rimal, luego hacia espinal nasal anterior.

Foto 8:
Infiltracién supra pericondrica, supra periostal.




9.2 TIPO DE INCISIONES

Figura 14*
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Figura 13 - 14:
Tipos de incisiones, tomado del libro, RINOPLASTIA DE DALLAS — CIRUGIA NASAL POR LOS
MAESTROS - TOMO 1




Figura 15* o

Figura 16*
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Figura 15:
Incision usada en Exorinoplastia.

Figura 16:
Incision usada en Exorinoplastia tipo Delivery.




9.3 DIERESIS

Foto 9
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Foto 9:
Posterior a la incision marginal, se realiza la maniobra de los 3 ganchos que permitird unir la
incisién marginal con la incision transcolumelar.

Foto 10:
Precaucidn, a este nivel se presenta el tridngulo blando, colgajo dermograso, que se encuentra
pegado a los pies de los alares, futura retraccidn si hay lesién del mismo.




Foto 11

Foto 12
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Foto 11 -12:

Diéresis, diseccidn, decolamiento de la incisién transcolumelar y unién a la incisién marginal.




Foto13
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Foto 13:
Unidn de las incisiones, transcolumelar y de la marginal.

Foto 14:
Decolamiento suprapericondrico — supramuscular.




Foto 15
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Foto 15:
Incisién transcolumelar Rethi modificada.




9.4 LIGAMENTO DERMOCARTILAGINOSO

Foto 16

Foto 17
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Foto 16 - 17:
Ligamento dermocartilaginoso descrito por Pitanguy — decolamiento.




Foto 18
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Foto 18 —19:
Ligamento dermocartilaginoso descrito por Pitanguy — corte, seccién y retiro del mismo. Evitar
que se produza cicatrizacion defectuosa, llevando a un supratip.




Foto 20

Foto 21
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Foto 20:
Ligamento dermocartilaginoso, levantado. Se evidencia lesidn de pie de cartilago alar derecho.

Foto 21:
Seccidn de ligamento dermocartilaginoso evitandose asi futuro supratip.

9.5 MUSCULO DEPRESOR DE LA PUNTA



Foto 23
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Foto 22:

Visualizacién de cartilagos alares, triangulares y del dorso nasal. El gancho separa la porcién
cefdlica de los cartilagos alares, presentando la punta nasal que corresponde a la porcién mas
caudal y superior del cartilago cuadrangular o septal.

Foto 23:
Musculo Depresor de la Punta nasal, se visualiza la porcidn anatdmica de su cabeza, cuerpo y

cola.




9.6 CARTILAGO CUADRANGULAR SEPTAL

Foto 24

Foto 25
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Foto 24:
Ingreso desde la porcidon mds caudal dorsal septal, punta nasal, hacia todo el septo.

Foto 25:
Traccion de alares, visualizacion de cartilagos triangulares y del dorso del cartilago cuadrangular.
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Foto 26:
Decolamiento muco pericondrial del cartilago cuadrangular o septal, las pinzas separan los

cartilagos triangulares. Visualizacion de la valvula nasal interna.

Foto 27:
Visualizacidn total del cartilago cuadrangular septal.




Foto 28
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Foto 28 — 29:
Visualizacién total del cartilago cuadrangular septal.




Foto 31
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Foto 30 - 31:

Retiro de la porcién incurvada del cartilago cuadrangular septal.




Foto 3
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Foto 32:
Visualizacién de defecto de cartilago cuadrangular septal, posterior a retiro de la
incurvada obstructiva.

porcién




Foto 34
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Foto 33:
Visualizacién de cartilago cuadrangular incurvado.

Foto 34:
Cartilago cuadrangular mavil, suelto de su fijacidn estructural anatémica.
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Foto 35

Foto 35:

Visualizacién de defecto de cartilago cuadrangular septal, posterior a retiro de la porcidn
incurvada obstructiva.

72
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9.7 PUNTA NASAL

Foto 36
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Foto 37

. -

Foto 36 —37:
La rotacién de la punta puede ser tratada, con un retiro, hasta la espina nasal, no excesiva de la
porcion mas caudal e inferior del cartilago cuadrangular.




9.8 DORSO NASAL
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Foto 38 —39:
Tratamiento del dorso nasal con sierras bilaterales, bisturi #12 con la punta cortada, tijera
dorso o con cincel.

de




Foto 40

Foto 41

Foto 40:

Tratamiento del dorso nasal con sierras bilaterales, bisturi #12 con la punta
dorso o con cincel.

Foto 41:
Excedente dorsal sobrepuesto sobre el colgajo nasal.

cortada, tijera de
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Foto 42 -43

Excedente dorsal sobrepuesto sobre el colgajo nasal.
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Foto 44
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Foto 44:
Excedente dorsal sobrepuesto sobre el colgajo nasal, incluye septo y cartilago triangular.




9.9 INJERTOS DE EXPANSION — SPREADER GRAFT

Foto 45
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Foto 46 —47:
Colocacién de Injerto de Expansion — Spreader Graft.




Foto 47

Foto 48

Foto 47 - 48:
Injerto de expansion obtenido de la porcién incurvada del septo, previo tratamiento del mismo,
cambio de su memoria, machacamiento. Fijacién con mononylon 3-0 aguja recta.
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9.10 TRATAMIENTO DEL CARTILAGO ALAR — PUNTA NASAL
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Foto 50
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Foto 49:
Marcaje con azul de metileno o violeta de genciana, de la porcién cefalica del cartilago alar a ser
resecada.

Foto 50:
Compds mide 6 mm, marcado en la regla, se justifica el retiro entre 4 a 6 mm.




Foto 51

Foto 52
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Foto 51 - 52:
Medicidn desde el borde alar hasta la porcidn cefélica a ser resecada, marcaje del area cefalica.




Foto 53

Foto 54
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Foto 53:
Hidro diseccién muco pericdndrica.

Foto 54:
Reseccién de la porcién cefélica de los cartilagos alares marcada, preservando la mucosa nasal.




Foto 55

Foto 56
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Foto 55:
Reseccidn de cartilagos alares, los mismos pueden ser rotados como escudo hacia la punta.

Foto 56:
Pre y Post reseccion de la porcidn cefalica de los alares.




Foto 58
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Foto 57 —58:
Porcién cefalica de cartilagos alares sobrepuestas en el colgajo nasal.
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Foto 59 - 60:
Refinamiento de la punta nasal, plicatura medial de regién domal.




Foto 62

Foto 61
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Foto 61:
Refinamiento de la punta nasal, plicatura
mononylon 5-0.

Foto 62:
Punta nasal refinada, plicatura.

medial de region domal. Sutura inabsorvible,

9.11 RASPAIJE DE DORSO NASAL



Foto 64
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Foto 63 — Foto 64:
Raspas varias son usadas para el alisamiento del dorso, ejemplo de ello, raspa de diamante,
pulimiento fino.




Foto 65
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Foto 65:
Raspas varias usadas para el alisamiento del dorso.
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9.12 TIPOS DE FRACTURA
Para cierre del techo abierto nasal u open roof.

OSTEOTOMIA PARAMEDIANA Sagital u oblicua, uni o bilateral

Percutanea externa o intramucosa interna, desde
OSTEOTOMIA LATERAL la apdfisis piriforme, previo decolamiento
mucopericondrial de abajo — arriba, uni o bilateral

OSTEOTOMIA EXTERNA PERCUTANEA | Uso de ostéotomo 2mm, uni o bilateral

Foto 66

Foto 7

Foto 66:
Fractura externa percutanea con ostéotomo de 2mm.

Foto 67:
Fotografia indicativa de la realizacidn de la fractura interna lateral.




Foto 68
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Foto 68:
Factura externa percutanea.

Foto 69:
Osteotomia interna lateral.




9.13 SINTESIS

Foto 70

Foto 71
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Foto 70 - 71:
Sintesis de incision marginal con vycril 4 - 5/0, sintesis de incisidn transcolumelar con mononylon
5-6/0.
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Foto 72 -73:
Sintesis de incision marginal con vycril 4 - 5/0, sintesis de incisidn transcolumelar con mononylon
5-6/0.




9.14 CURACION

Foto 74

Foto 75
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Foto 74:
Uso de tapones nasales con crema antibiética y gel lubricante.

Foto 75:
Hemostatico de coldgeno y tapones nasales con crema antibidtica y gel lubricante.




Foto 76
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Foto 76:
Uso de tapones nasales Merocel con crema antibidtica, gel lubricante y hemostatico de colageno.

Foto 77:
Microporaje, yeso y bigotera.




Foto 78

Foto 79

95

Foto 78:

Microporaje, yeso y bigotera.

Foto 79:
Microporaje.




CAPITULO 10

ANEXOS — CASOS CLINICOS
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10.1 RECONSTRUCCION DEL DORSO NASAL

Foto 80

— e

" Foto 81
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Foto 80:
Nariz en silla de montar posterior a traumatismo y reconstruccién primaria nasal de otro servicio.

Foto 81:
Marcaje de las estructuras domales.




Foto 82
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Foto 82:
Estudio de imagen TAC SPN, visualizacion del desvio, hipertrofia ce corneto, sinequia, mucosa
nasal septal leve que puede conllevar a una posible perforacidn en el tratamiento.




Foto 83
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Foto 83:
Injerto de cartilago costal de banco de tejidos, a ser colocado en zona dorsal retruida.

Foto 84:
Colocacioén del injerto de cartilago costal de banco de tejidos.




Foto 85
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Foto 85:
Colocacién del injerto de cartilago costal de banco de tejidos.




10.2 RECONSTRUCCION DE LA PARED LATERAL NASAL

Foto 86

Foto 87
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Foto 86:

Desvio septal, reconstruccidon previa por otro servicio, alteracidon lateral nasal, obstruccion
respiratoria severa.

Foto 87:
Estudio de imagen, TAC de SPN, fractura conminuta nasal, desvio septal, hipertrofia de cornetos.




Foto 88
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Foto 88:
Estudio de imagen, TAC de SPN, desvio septal, sinequia, hipertrofia de cornetos.
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Foto 89

Foto 90

Foto 89 - 90:
Injerto de cartilago costal de banco de tejidos, tratamiento del mismo, pérdida de memoria.
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Foto 92

Foto 91:
Injerto de expansidn — spreader graft.

Foto 92:
Injerto de expansién — spreader graft, vision inferior.
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10.3 INJERTOS NASALES

Foto 93

Foto 93 - 94:
Vara nasal, entre los pies de los cartilagos alares, inferiormente hasta la espina nasal anterior y
entre los domos para refinamiento.
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10.4 RECONSTRUCCION COMPLEJA

Foto 95

Foto 96

Foto 95:
Desvio septal, dos reconstrucciones previas por otro servicio, alteraciéon lateral nasal, obstruccion
respiratoria severa.

Foto 96:
Escudo de silicon colocado en la punta nasal, tratamiento realizado en otro servicio, retiro del
mismo
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Foto 97:
Injerto de cartilago de la concha auricular.

Foto 98:
Cartilago de concha auricular, colocado como injerto de expansidn contralateral al defecto nasal.




Foto 99
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Foto 99:
Vara nasal, entre los pies de los cartilagos
entre los domos para refinamiento.

alares, inferiormente hasta la espina nasal anterior y
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ALGUNAS CITAS Y FRASES CELEBRES DE “NARIZ”

e Con frecuencia, algunos buscan la felicidad como se buscan los lentes cuando se tienen
sobre la nariz. (Gustavo Dorz)

e Para el beso, la nariz y los ojos estan tan mal colocados como mal hechos los labios.
(Marcel Proust)

e El que su nariz corta, su cara afea. (Andnimo)
e Labuena comida se anuncia a la nariz desde la cocina. (Anonimo)

¢ Nunca falta un borracho en una vela, un pie joco en un zapato roto y un moco en la nariz.
(Andénimo)

e O cien varas de nariz, o cortarla de raiz. (An6nimo)
¢ Quien tiene boca se equivoca y quien tiene nariz lo vuelve a repetir. (Anénimo)
e Sigue mi nariz y seras feliz. (An6nimo)

e Quisiera darte un beso entre mejilla y mejilla, debajo de tu nariz y por encima de tu
barbilla. (An6nimo)

e Todos somos ignorantes, lo que pasa es que el mas ignorante de todos es el que no puede
ver mas alla de su propia nariz. (Jean Carlo Vargas Loaiza)

e Pinocho mentiay le crecia la nariz. La mentira es un afrodisiaco. (Roberto Fontanarrosa)
e Si te contara todo lo que hago con tu querido retrato te reirias. Por ejemplo, cuando lo
saco de su calabozo, le digo: jbuen dia, tesoro!, buen dia, buen dia; mocosa, picara, nariz

de punta, chichecito. (Wolfgang Amadeus Mozart)

e La nariz de una multitud es su imaginacién. Por esto, en cualquier momento, puede ser
Ilevado en silencio. (Edgar Allan Poe)

e Ponga su nariz en la Biblia todos los dias. Es su alimento espiritual. Y luego compartirlo.
Haga un voto de no ser un cristiano tibio. (Kirk Cameron)
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RESUMEN

La ptosis palpebral esta caracterizada por ser una disfuncién que no permite al portador el elevar su
parpado de forma considerada normal. La etiologia de este tipo de lesiones es congénita o adquirida.
Dependiendo del grado de la disfuncién, se indican varias técnicas correctivas.

Se propone en este articulo el abordaje anterior con correccion de las estructuras hipertrofiadas, y si
el caso lo amerita la seccién, suspension y sutura del elevador palpebral o su encortamiento; o0 a su
vez la suspension de indole estatica con el uso de fascia del paciente, finalizando el procedimiento
con la confeccién del surco palpebral superior.

Cinco casos son propuestos en el estudio donde se detalle la técnica usada.

Descriptores: blefaroptosis — ptosis palpebral — blefaroplastia

ABSTRACT

Palpebral ptosis is characterized for being a dysfunction that does not allow the patient to elevate her
eyelid considered as normal. The etiology of this type of injury is congenital or acquired. Depending on
the degree of dysfunction, we listed several corrective techniques.

In this article we proposed the anterior approach with correction of the hypertrophied structures, and if
the case need it , the section, suspension and suture of elevator palpebrae superioris, or its
reduction; or turn the suspension of such static use of fascia of the patient, ending the procedure with
the construction of superior palpebral Groove.

Five cases are proposed in the study where detail the technique used.

Key words: blepharoptosis - ptosis — blepharoplasty
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INTRODUCCION

Definimos como ptosis palpebral a la caida del parpado superior por debajo de su posicion normal
manteniendo la mirada en posicién neutra. Se considera posicion normal del parpado a su ubicacion
a unos 2 mm por debajo del limbo esclero corneal superior, es decir, apenas cubriendo el tercio
superior de la cérnea y dejando totalmente libre la pupila. (1-2) Consideramos como posicién neutra
de la mirada, la que localiza el punto de vision central justo en el mismo plano de los ojos y con la
frente totalmente relajada. (2)

Las principales funciones de los parpados son la proteccion del globo ocular, intervienen en la
dindmica de la lagrima, y cumplen también una importante funcion estética. Cualquiera de estas
funciones puede verse alterada ante una ptosis. (3)

La ptosis palpebral puede ser congénita 0 adquirida, y a su vez puede ser clasificada por su causa:
miogénica, aponeurdtica, mecanica o traumatica.

El tipo mas comun de ptosis congénita resulta del pobre desarrollo del musculo elevador (causa
miogénica); mientras que el tipo mas comudn de la ptosis adquirida es causada por el estrechamiento
e inclusive desinsercion de la aponeurosis del elevador (causa aponeurotica). (4)

CLASIFICACION CONFORME A LOS GRADOS DE PTOSIS

Margen palpebral superior/limbo
Grado de Ptosis
corneano
2-4mm leve
4-6 mm moderada
>6mm grave

€ D A

Figura 1 - Posicionamiento del margen palpebral superior en: A: Ojo normal; B: Ptosis leve; C: Ptosis moderada; D: Ptosis
grave. (Gréaficos tomados de “REVISTA BRASILEIRA DE CIRURGIA PLASTICA”, Vol. 25 n° 1 - Jan/Fev/Mar de 2010).

A. La ptosis palpebral congénita se caracteriza por ser una deficiencia de las fibras musculares
estriadas del elevador, deficiencia que ocurre en la fase embrionaria; esta puede ser uni o bilateral,
asimétrica o asociada a otras irregularidades oculares o sindromes polimalformativos. Este tipo de
lesién se manifiesta desde el nacimiento. (5)

La ptosis puede ser causada por accién de farmacos u otras enfermedades base
e Congénita: la causa mas frecuente (80-90%), por distrofia del musculo elevador del parpado.

e Neurdgena: por paralisis del motor ocular comun (lll par craneal).


file:///C:/wiki/FÃ¡rmaco
file:///C:/wiki/Par_craneal
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e Ptosis mecénica: por compresion causada por edema o hematoma peri-orbitario, traumatismo en
la 6rbita o del créneo.

Los casos miogénicos ocurren por la distrofia del misculo elevador, pudiendo estar asociado a
dolencias como la miastenia gravis, la oftalmoplegia crénica progresiva o el sindrome oculofaringeo.
(6)

B. El tipo mas comn de la ptosis adquirida es causada por el estrechamiento o la desinsercion de la
aponeurosis del elevador (causa aponeurdtica). (4)

Los casos de etiologia aponeurotica resultan de la dehiscencia, o el elongamiento, o la desinsercién
de la aponeurosis del musculo elevador del parpado. Decurrentes de lesiones traumaticas, mas
frecuentemente encontradas en los casos de ptosis senil. En estos casos se observa, parpado
ptosado, presencia de piel delgada de los parpados, surco palpebral elevado o ausente vy,
frecuentemente, elevacién del supercilio.

La ptosis de origen mecanica esta asociada al aumento de peso de los parpados superiores, ejemplo
de ello tumores, o de neuro fibromatosis 6rbito-palpebral, en esta area. (7)

La evaluacion del musculo elevador palpebral puede ser realizada por el método de Berke y
Wadsworth. Con el paciente en posicion neutra de la mirada, se bloquea la accion del musculo frontal
por digito-compresion y se observa la medida de la excursion del parpado superior entre la
infraversion (relajamiento maximo) y la supraversion (contraccion maxima). Con esa medida, se
puede graduar la funcién del musculo elevador en excelente, buena, delgada o mala 4,5 (Cuadro 2).

(®)

CLASIFICACION DE LA FUNCION DEL MUSCULO ELEVADOR DEL

PARPADO

Medida de la excursion del margen palpebral
Funcién del elevador
superior (mm)

Excelente 213
Buena 8al2
Delgada 5a7

Mala <4

BLEFAROPTOSIS

CASO 1

Paciente femenina de 67 afios de edad, quien refiere presentar desde su infancia y posterior a
quemadura palpebral, con chispas de fuegos artificiales, lesiones a nivel palpebral.

A pesar de no saber especificar el problema, indica que su madre le referia este pormenor y que por
dos ocasiones durante su juventud fue tratada quirGrgicamente por oftalmologia de forma particular,
refiere que le indicaron que el tratamiento propuesto fue blefaroplastia.

Acude por presentar ptosis palpebral bilateral, con mayor predominio en el lado izquierdo, que
obstruyen totalmente a la pupila; indica que para poder observar inclina hacia atras su cabeza y con
la mano contralateral a las lesiones levanta sus parpados.

La oclusién palpebral se encuentra mantenida, hay imposibilidad de apertura ocular al frenar el
musculo frontal.

Con diagnostico de blefaroptosis senil bilateral, es sometida a reseccién, encortamiento y re-
suspension del elevador palpebral por via anterior, tipo abordaje de blefaroplastia, con reseccion de
piel, musculo orbicular hipertrofiado, tratamiento de bolsas grasas y confeccion de la linea marginal
superior con plicatura de epidemis al musculo orbicular y nuevamente a epidermis.
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PRE - OPERATORIO SUJECION MUSCULAR
BLEFAROPTOSIS SENIL FRONTAL

MUSCULO ELEVADOR PALPEBRAL

BULBAR

DISECCION DEL ELEVADOR PALPEBRAL HASTA EL MARCO ORBITAL, VISUALIZACION DE
CONJUNTIVA BULBAR




Vi .
IS e

'

MEDICION DEL EXCESO A SER RESECADO

SECCION DEL EXCESO DEL
ELEVADOR

TRATAMIENTO DEL MUSCULO ORBICULAR
PALPEBRAL HIPERTROFIADO, INICIO Y
ABORDAJE QUIRURGICO

TRATAMIENTO DE BOLSAS GRASAS
PROCEDIMIENTO FINAL
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PRE - OPERATORIO 4to MES POST OPERATORIO

CASO 2

Paciente femenina de 21 afios de edad, quien nace con blefaroptosis congénita palpebral bilateral,
valorada cuando era nifla, sugerido por médico pediatra particular control y tratamiento en su
adolescencia.

Ptosis bilateral que obstruye campo visual pupilar, razén que amerita el inclinar su cabeza hacia atras
para poder mirar.

BLEFAROPTOSIS CONGENITA BILATERAL

Sometida a exploracion de su musculo elevador palpebral para encortamiento y re-suspension; en
vista de este encontrarse hipo desarrollado, se realiza a través de esta via de abordaje, suspension
estatica con tensor de fascia lata.




BORDE POSTERIOR DEL MARGEN TARSAL
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10mo DIA POST 2do MES POST
PRE - OPERATORIO OPERATORIO OPERATORIO
OCLUSION PALPEBRAL
CASO 3

Paciente masculino, 50 afios de edad, quien presenta ptosis de indole senil; refiere burlas por parte
de sus colegas de trabajo ya que no consigue mirar bien, parpados caidos que ocluyen la vision.
Indica que para poder tener mejor amplitud y campo visual, inclina su cabeza, habito presente desde
hace dos afos atrés.

Se visualiza en parpados superiores, dermatocalasia presente, hipertrofia de musculo orbicular
bilateral, con ptosis del elevador, méas perceptible del lado derecho.
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PRE - OPERATORIO

Sometido a blefaroplastia, seccion — suspension — re sutura del elevador en el lado derecho y a
encortamiento y sutura del elevador del lado izquierdo.

BLEFAROCALASIA + BLEFAROPTOSIS
COBERTURA PUPILAR QUE DIFICULTA LA VISION




Q’*-L

A TOPOG

SECCION DEL EXCESO DEL MUSCULO SUTURA DEL ELEVADOR EN EL BORDE
ELEVADOR POSTERIO DEL MARGEN TARSAL
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MUSCULO ELEVADOR EXCEDE

TARSAL + RESECCION DE BOLSA ORBITAL INTERNA

PRE OPERATORIO

2do MES POST OPERATORIO
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CIERRE DE LA HENDIDURA PALPEBRAL NORMAL

CASO 4

Paciente masculino, 76 afios de edad, portador de blefaroptosis senil de larga data, mas de 5 afios de
evolucién; sometido por via anterior de abordaje de blefarocalasia a tratamiento de re suspension
bilateral del masculo elevador palpebral al borde posterior del margen tarsal, con confeccién del
pliegue palpebral superior.
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BLEFAROCALASIA + BLEFAROPTOSIS BILATERAL
PTOSIS MAYOR DEL LADO IZQUIERDO CON COBERTURA
PUPILAR Y PERDIDA DEL PLIEGUE PALPEBRAL SUPERIOR
BILATERAL

APERTURA OCULAR NORMAL - 15 DIAS POST OP
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OCLUSION PALPEBRAL NORMAL - 15 DIAS POST OP

CASO 5

Paciente masculino, 72 afios de edad, portador de blefarocalasia bilateral y ptosis palpebral unilateral
derecha, presente desde hace aproximadamente 5 afios atrds, sin causa referida en su etiologia.
Sometido por via anterior de abordaje de blefaroplastia a tratamiento de re suspension del musculo
elevador palpebral unilateral derecho, al margen posterior del tarso, previo tratamiento del exceso
cutaneo, de la hipertrofia del musculo orbicular y de la herniacion de grasa bilateral.

BLEFAROCALASIABIALTERAL + BLEFAROPTOSIS UNILATERAL DERECHA
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PRE - OPERATORIO

21er DIA POST OPERATORIO
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DISCUSION

Muchos procedimientos quirdrgicos, dependiendo del grado de la lesién, son sugeridos para realizar
el tratamiento de ptosis palpebral, de entre ellos, los mas renombrados son:

e Fasanella Servat, procedimiento simple para el tratamiento de la ptosis leves que oscila entre 1 y
2 mm. Es particularmente Util para aquello pacientes con ptosis congénita leve o sindrome de Horner.
La operacion acorta efectivamente la lamina posterior del parpado superior mediante la reseccion de
una porcion del musculo de Miiller y el borde superior del tarso. La mayor desventaja de esta técnica
es que la tension de los retractores del parpado superior no puede ser graduada ni ajustada con
precision y también que deja suturas expuestas en la superficie conjuntival que pueden irritar la
cérnea. (9)

e Reinsercion de la aponeurosis del musculo elevador

Esta técnica quirargica por respetar la anatomia y permitir regular diferentes grados de ptosis, debe
ofrecer corregir todas la ptosis pequefias, moderadas o severas, con buenos resultados, tanto
anatomicos como estéticos. (9)

e Suspension del parpado al masculo frontal:
o Definitivo, con fascia lata o material sintético equivalente.
o Reversible, con hilo de nylon. (10)
La etiopatogenia de las ptosis congénitas es variable, dentro de ellos tenemos:
e Ptosis Congénita Simple
e Ptosis asociada a fragilidad de recto superior
¢ Sindrome de Blefarofimosis

e Ptosis congénita relacionada a fenédmeno de Marcus Gunn
e Fibrosis innata o congénita de masculos extra oculares, etc. (10)

EDAD DE LA INTERVENCION

Si la ptosis es parcial y tapa la pupila, es urgente el tratamiento, se hace la operacion antes del afio
de edad para evitar la ambliopia. Si la ptosis es doble o bilateral y tapa la pupila se realiza la
operacion alrededor del afio, para evitar los malestares o problemas de columna vertebral producidas
por el torticolis compensador. (10-11)

Otro autor sugiere para su tratamiento:

La cirugia hay que evitarla en los casos en los que se suponga una posible regresion espontanea de
la ptosis [origen traumatico (se aconseja esperar por lo menos 6 meses), alérgico, etc....]. En todos
los demas casos hay que practicar una intervencién quirirgica que corrija el defecto.

No se debe realizar cirugia correctora de ptosis antes de los 5 afios de edad, debido a la escasa
cooperacion de los nifios para su evaluacién pre quirdrgica, a la mayor dificultad por la falta de
desarrollo de las estructuras anatémicas a restaurar y al postoperatorio mas dificil de sobrellevar. La
Unica excepcion seria el riesgo de una ambliopia por oclusion de la pupila o torticolis, en cuyo caso
se debe corregir el parpado ptosico inmediatamente. (11)

Es importante observar el fenomeno de Bell, mecanismo de protecciéon ocular, que provoca el
movimiento supero-lateral del globo, durante la oclusién. Generalmente esta ausente en los casos de
oftalmoplegia e ptosis miogénica. Cuando se encuentra ausente, el tratamiento quirdrgico debe ser
mas conservador, para evitar exposicion corneal y problemas decurrentes. (12)

La técnica es realizada bajo anestesia local mas sedacion, permite comprobar con la colaboracién del
paciente la simetria en los casos unilaterales o asimétricos. Si la reseccién es correcta (ligeramente
hipercorregida 0.5 mm por encima del limbo), se procede al cierre definitivo. En los casos que se
acompafian de una blefaroplastia estética se procede a ella. (13)


file:///C:/w/index.php%3ftitle=Fass_anella_Servat&action=edit&redlink=1
http://es.wikipedia.org/wiki/Pupila
http://es.wikipedia.org/wiki/Ambliop%C3%ADa
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Varios materiales organicos e inorganicos han sido indicados para conectar el tarso a la musculatura
frontal, consiguiendo elevar el parpado superior. Hay estudios en la literatura sobre la utilizacion de
esclera homdéloga, dura-madre, fascia lata autéloga y homdloga, fascia temporal, hilo de seda,
supramid, goretex, tela de mersilene, prolene, suspensor palpebral pre-moldado de silicon, entre
otros. (14)

En caso de ptosis palpebral importante, con nula funcién del musculo elevador, la Unica opcion es la
suplencia motriz. Esta operacion fue descrita por Dransart en 1880, y puede hacerse utilizando
elementos adyacentes propios del paciente, tales como el musculo frontal y la fascia del musculo
temporal, o elementos propios (autlogos) alejados del area orbitaria como son la fascia del musculo
tensor de la fascia lata, el tenddn palmaris longus o ajenos al paciente, como son la fascia lata
criopreservada, de banco de tejidos, o comercial, materiales sintéticos (silastic, silicona, PTFE,
prolene, nylon, supramid poliéster, mersilene, o bien otros diversos materiales diversos (seda)...(15)

CONCLUSION

El conocimiento adecuado de la anatomia palpebral y de la etiologia de la dermatocalasia y de la
blefaroptosis, permite realizar una correcta cirugia reparadora.

Las técnicas indicadas en este trabajo son reproducibles.
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3.1 QUEMADURA
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La quemadura es una lesién producida por agentes fisicos, quimicos, biolégicos que
actuando sobre la piel y tejidos subyacentes los pueden destruir parcial o totalmente.

3.2 CLASIFICACION DE LAS QUEMADURAS
3.2.1 Segun la Profundidad
GRADO |

Producidas por exposicion a un agente causal, ejemplo el sol en la cual se compromete la
epidermis Unicamente. Se produce descamacion en los siguientes siete a diez dias y no
gueda cicatriz ni cambios de pigmentacion a menos que exista una exposicidén continua o se
haya aplicado algun producto que empeore la lesion. Curan espontdneamente en 5 dias.

GRADO I

Superficiales: Afectan la epidermis y tercio superior de la dermis. Son dolorosas y
exudativas, presentan flictenas y ampollas intactas sobre un fondo rosado y humedo. Curan
en 15 a 20 dias adecuadamente tratadas.

Profundas: Afectan a zonas mas profundas del espesor de la dermis. Las terminaciones
nerviosas estaran mas dafiadas por lo que son menos dolorosas. Presentan flictenas y
ampollas rotas de fondo palido, moteado. Foliculo piloso afectado por lo que el pelo se
desprende.

GRADO Il

Es la lesién que destruye toda la dermis, la cicatrizacion se produce por segunda intencién
es decir por aproximacion de los bordes de la superficie cruenta, y la epitelizacion solo
alcanza uno o dos centimetros desde el borde de la piel sana. Para

obtener una epitelizacion real se requiere desbridar hasta tener un tejido de granulacion e
injertar.

GRADO IV
La lesion implica destruccion de musculo y estructuras 6seas, generalmente son el
resultado de la quemadura por electricidad.
3.2.2 Segln la Extensién
e Leves: 10-15% Il grado superficiales, 5-10% |l grado profundas.
e Moderadas: 15-25% Il grado superficiales, 10-20% Il grado profundas, 3-10% llI
grado.
e Graves: 25-50% Il grado superficiales, 20-35% Il grado profundas, 10-25% Il grado.
e Quemaduras de Il y Il que involucran ojos, oidos, orejas, cara, manos, pies,
articulaciones principales, periné, genitales.
e Quemaduras inhalatorias y eléctricas.
¢ Quemaduras en mujeres embarazadas.
e Critica: >50% Il grado superficial, >35% Il grado profundas, >25% IIl grado.
Para calcular la extension de la quemadura se utiliza el método de Regla de los 9 de
Wallace, la cual asigna mdltiplos del 9 a las diferentes zonas corporales,
corresponden a los siguientes porcentajes
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4. CONTENIDO DEL PROTOCOLO

4.1 INSUMOS REQUERIDOS

Bandeja

Guantes limpios

Guantes estériles

SSN al 0,9%

Gasas

Gasa abierta, Venda de gasa, venda de watta

Tijeras

Gel hidrocoloide, colagenasa, gasa vaselinada, cutimed, etc
Instrumental estéril: tijeras, pinzas, bisturi

4.2 MANEJO DE LA HERIDA POR QUEMADURA

El tratamiento de la herida varia de acuerdo a la profundidad de la herida y a la presencia de
contaminacion o infeccion. En efecto mientras en los pacientes sin contaminacion el
tratamiento debe estar dirigido a proveer un medio humedo libre de microorganismos, en los
pacientes con infeccion de la superficie se requiere acciones especificas tendientes a
disminuir la poblacién bacteriana o a desbridar el tejido infectado.

Unicamente se atenderan las quemaduras de primer y segundo grado. Las
guemaduras de tercer y cuarto grado deben ser ingresadas a la unidad para manejo.

4.2.1 Quemaduras de Grado |

e Podngase guantes limpios.
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e Enfrie con abundante agua o suero fisiolégico de 10 a 15 minutos.
¢ Hidrate la piel.
o De recomendaciones para cuidados en casa.

4.2.2 Quemadura Grado Il Superficial

e Coloque en posiciébn comoda.
¢ Administre analgesia previa a la curacion.
¢ Retire la ropa, anillos, joyas si precisa.
o Pobngase guantes estériles.
e Enfrie con abundante agua o suero fisiolégico de 10 a 15 minutos a temperatura
ambiente.
e Apligue Clorhexidina en caso de encontrar la herida sucia y retire posteriormente con
abundante agua o SSN al 0.9%.
e Actuacion ante las flictenas:
- Si la flictena esta rota, su aspecto es fragil y el contenido tiene un aspecto
turbio desbridela.
- Si la flictena tiene un contenido claro y no presenta un aspecto fragil, es de
tamafio pequefio (<1cm) punciénela para drenar el liquido.
- Si la flictena tiene un contenido claro y no presenta un aspecto fragil, es
extensa, desbridela.
e No frote el lecho para limpiar la suciedad.
e Aplique apésitos himedos o gasa vaselinada si no observa signos de infeccion.
e Aplique una capa fina de Gel Hidrocoloide o Colagenasa si observa signos de
infeccion.
Cubra con aposito seco y fije con micropore o vendaje elastico no compresivo.
Deseche el material contaminado.
Retirese los guantes.
Lavese las manos.
Cite al paciente a las 24 horas para la proxima curacion.
Registre el procedimiento en la Historia Clinica

4.2.3 Quemadura Grado Il Profunda

¢ Realice los mismos pasos de las quemaduras de segundo grado superficial.

¢ Realice desbridamiento autolitico a las 24 horas con apésito de gasa humedo para
que el tejido comience a epitelizar.

¢ Remita a valoracion médica para interconsulta por Unidad Quemados si trascurridas
3 0 4 semanas no ha epitelizado.
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4.2.4 Quemadura de Grado lll y Grado IV

Ingreso a la unidad y completar con protocolos para cada tipo especifico de
guemadura

5. COMPLICACIONES
5.1 LOCALES

e Infeccion: Gram+, Estafilococos y Estreptococos, Gram-, endo y exotoxinas son
causa de shock.

e Sobreinfeccién: Prolonga el proceso de cicatrizacion.

e Queloide: Retracciones de la piel con implicaciones mecéanicas.

5.2 SISTEMICAS
e Shock séptico e hipovolémico.

e Ulceras gastroduodenales.
e Bronquitis, neumonias.
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1. OBJETIVO
Estandarizar normas para adecuado soporte hidrico del paciente quemado en la
Unidad de Quemados y Reparadora HCAM

2. ALCANCE
Aplica para residentes de la Unidad de Quemados HCAM

3. DEFINICIONES

Fluido terapia: Existen distintas férmulas para la rehidratacion, una de las mas
conocidas y usadas e s la de Parkland

Diuresis horaria: Produccion horaria de orina, rango utilizado para manejo adecuado
de hidratacion

4. DESCRIPCION TRATAMIENTO
4.1 Aporte de volumen en primeras 24 hrs

El shock del paciente quemado es esencialmente por hipovolemia, a lo que se
puede
asociar disfuncion miocardica

El tiempo considerado para hacer los célculos de hidratacion comienza desde el
momento
el accidente, que es la hora O. El objetivo primario es restablecer perfusion tisular.

Se recomienda usar como guia la férmula de Parkland: 4 cc suero Ringer Lactato
X %

SCQ x kg/peso. En los pacientes grandes quemados, con injuria inhalatoria o con
resucitacion tardia, sin embargo, los requerimientos se ven aumentados y se
recomienda

aumentar el aporte a 5,6 x % SCQ x kg/peso. GRADO DE RECOMENDACION A

Se utiliza como guia la administracion del 50% del volumen en las primeras 8 horas
y en

las siguientes 16 horas el otro 50%. Esto constituye so6lo una referencia, y la
reposicion

debe ser ajustada segun resultados del monitoreo clinico (PAM y diuresis horaria) y
de

laboratorio.

Si el paciente presenta evidencia de shock, agregar bolos de fluido hasta recuperar
presion (manteniendo la infusién predeterminada). Después de las primeras 8 horas,
disminuir gradualmente la velocidad para evitar exceso de edema, pero manteniendo
perfusién adecuada y diuresis igual o mayor de 0,5 ml/kg/peso.
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4.2 Aportes en siguientes 24 hrs

Se recomienda aportar aproximadamente la mitad de los requerimientos del primer

dia,

mas 2.000 ml de SG 5% adicionalmente o su equivalente en papilla.
Los fluidos pueden ser aportados como cristaloides y coloides.

El uso de albumina puede considerarse en los pacientes en quienes el aporte de

fluido

sobrepaso en forma importante los requerimientos calculados inicialmente. La dosis

es de

0,5 a 1 ml/kg/ % SCQ al dia.

5. RECOMENDACIONES DE MONITOREO

Saturacion de Oxigeno
Presioén arterial horaria, mantener PAM de 70-80 mm/Hg
Linea arterial es necesaria cuando existe:

o Inestabilidad hemodinamica

o Quemaduras de extremidades con imposibilidad de usar

esfigmomandmetro

o Si se requiere gasometria frecuente
Frecuencia cardiaca:

o Si<a 120, usualmente indica volumen adecuado

o Si>a 130, usualmente indica que déficit de volumen.

Temperatura:

o Hay tendencia a la hipotermia inicial secundaria a una alteracion de la
termorregulacion por la quemadura, que puede llevar a inestabilidad
hemodinamica y deterioro de la perfusion tisular.

Mantener temperaturas normales con medidas fisicas
Diuresis horaria:
o Se requiere un flujo horario de 0,5 a 1 ml/hora, procurando no exceder
de 1
ml/kg/hora, para evitar la formacion de exceso de edema.
Balance hidrico:
o Es poco confiable porque las pérdidas por las quemaduras son dificiles
de
estimar. De utilidad es el peso diario.
Presion Venosa Central:
o No es indispensable. Normalmente es baja en grandes quemados (0 a
5cmde
H20), aun con adecuada resucitacion. Se intenta una PVC de 8-12 mmHg.
Electrocardiograma (arritmias son frecuentes en pacientes de edad avanzada
yen
guemaduras eléctricas).
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6. LABORATORIO

Gasometria arterial

Lactato

Hemograma (incluyendo plaguetas)
Electrolitos plasmaticos

Creatinina y nitrdgeno ureico

Proteinemia

Pruebas de coagulacién: Protrombina, TTPK

Recuento de plaquetas

Glicemia

PCR

CKT, Ph urinario seriado, mioglobinuria (en caso de quemadura eléctrica)
Calcio, fosforo, magnesio

7. COMPLICACIONES

PwpbppE

Resucitacion inicial tardia

Sobrehidratacion inicial

Insistir en aporte de volumen sin considerar otras causas de hipoperfusion
ademas de la hipovolemia: depresién cardiaca secundaria, especialmente en
guemaduras toraxicas y pacientes de edad avanzada
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1. OBJETIVO

Estandarizar normas para realizacion fasciotomias del paciente quemado
en la Unidad de Quemados y Reparadora HCAM

2. ALCANCE

Aplica para residentes de la Unidad de Quemados HCAM

3. DEFINICIONES

Sindrome Compartimental: conjunto de signos y sintomas secundarios al
aumento de la presiébn en una celda fascial de un miembro, lo cual
provoca una disminucibn de la presion de perfusion capilar
comprometiendo la viabilidad de los tejidos de dicha celda

Contractura Volkman: conjunto de secuelas morfolégicas y funcionales de

la necrosis muscular y nerviosa que sigue a un SCA no tratado
correctamente o de mala evolucién

4. DIAGNOSTICO

Se hace béasicamente por la clinica y la exploracion fisica. Pero como
confirmacién debe medirse la presion intracompartimental, que hoy en dia se

realiza mediante sensores electronicos de facil manejo y gran precision

4.1 MEDICION PRESION COMPARTIMENTO

Una presién intracompartimental mayor de 35-40 mmHg puede ser indicacion
de faciotomia. Si esta presion se mantiene durante 8 horas se producen

lesiones tisulares irreversibles
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Sistema
de
Strycker
Stic

Técnica
de
Whiteside

A\

Sensor de
Presion
Horizon

Catéter
intratisular

4.2 CLINICA

PARESTESIAS
PAIN (DOLOR)
PRESION

PALIDEZ (TARDIO)

PARALISIS (TARDIO)

PUSELESS (AUSENCIA DEL PULSO)




155

4.3 EXPLORACION FISICA

AUMENTO DE VOLUMEN SEVERO
PIEL BRILLANTE Y EDEMATIZADA
DISMINUCION DE MOVIUDAD

(1ANOSIS DISTAL

PULSO DE ARTERIA PRINCIPAL DISMINUIDO PERO
PRESENTE

5. TRATAMIENTO

Descompresion quirdrgica con incisiones en la envoltura aponeurética del
compartimento, lo que permite que los tejidos se expandan sin restricciones y que la
presion tisular caiga. Al practicar la fasciotomia, no solo debe abrirse rapidamente la
envoltura aponeurética del compartimento, sino que también debe abrirse la piel
suprayacente (dermotomia)
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FASCIOTOMIA DE EXTREMIDAD INFERIOR: GLUTEO
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FASCIOTOMIA DE EXTREMIDAD INFERIOR: MUSLO

« INCSION CLASICA: MEDIAL Y LATERAL

« INCSION MEDIAL: DESCOMPRIME
COMPARTIMENTO MEDIAL

FASCIOTOMIA DE EXTREMIDAD INFERIOR: PIE

NCISION MEDIAL Y LATERAL

*  SINDROME COMPARTIMENTAL DEL PIE ES MUY
RARO




FASCIOTOMIA DE EXTREMIDAD SUPERIOR: BRAZO

Incsiones déscas: lateral media y rectas

Lael descompnme compartmento antenor

Medal descompame comps mimento pas e sor

Musculo deftoudes: sene supropa fascia se

dexomprme por separado

FASCIOTOMIA DE EXTREMIDAD SUPERIOR:
ANTEBRAZO

INES DORSAL Y PALMAR
INCISION DORSAL ES RECTA
INCISION PALMAR FORMA DE S

EVITA CONTRACCION POR CICATRIZ
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FASCIOTOMIA EXTREMIDAD SUPERIOR: MANO
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6. SEGUIMIENTO

CIERRE DE FASCIOTOMIA

Tan pronto como sea posible

Herida se deja abierta y se cubre con apdsito estéril
Se examina en 3 a 5 dias nuevamente

Disminucidn de edema: aproximacion sin tension
Decision de cierre se debe individualizar

Cierre primario o injerto

CIERRE DE FASCIOTOMIA (2)

(CIERRE PRIMARIO: IDEAL
SUTURA DE PIEL
TECNICA DE SHOHACE

DIsPOSITIVO DE CIERRE SEGURO
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7. COMPLICACIONES

»  RETRACCIONES MUSCULARES
DEFORMIDAD ARTICULAR

PARALISI

ZONAS DE ANESTESIA
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